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ABStrACt
Objective: To understand the perceptions of professors, health care providers and 
students about the articulation of interprofessional education with health practices in 
Primary Health Care. Method: To understand and interpret qualitative data collection, 
carried out between 2012 and 2013, through semi-structured interviews with 18 
professors and four sessions of homogeneous focus groups with students, professors and 
health care providers of Primary Health Care. Results: A triangulation of the results led 
to the construction of two categories: user-centered collaborative practice and barriers 
to interprofessional education. The first perspective indicates the need to change the 
model of care and training of health professionals, while the second reveals difficulties 
perceived by stakeholders regarding the implementation of interprofessional education. 
Conclusion: The interprofessional education is incipient in the Brazil and the results of 
this analysis point out to possibilities of change toward collaborative practice, but require 
higher investments primarily in developing  teaching-health services relationship. 
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INTRODUÇÃO
O Sistema Único de Saúde (SUS) brasileiro prevê a 
integralidade das ações de promoção, prevenção e recupe-
ração da saúde pautada na identificação dos determinantes 
e condicionantes sociais de saúde da população(1), nas práti-
cas intersubjetivas e na articulação entre os serviços da rede 
de atenção. A crescente complexidade das necessidades de 
saúde dos usuários/população, as mudanças do perfil de-
mográfico e de morbimortalidade com o envelhecimento e 
aumento das doenças crônicas aponta para um novo perfil 
profissional caracterizado pela colaboração interprofis-
sional(2-3). No âmbito do SUS, a atenção primária (APS) 
é o espaço/lócus de coordenação dos cuidados na rede de 
atenção à saúde (RAS). A APS está organizada segundo a 
Estratégia Saúde da Família (ESF) que tem como uma das 
diretrizes operacionais o trabalho em equipe(4).
No presente estudo, toma-se como pressuposto que as 
mudanças do modelo de atenção à saúde e da formação 
profissional ocorrem articuladamente(5-6). Tal interdepen-
dência deveria ser considerada em busca da reorganização 
do processo de trabalho em saúde, com foco nas necessida-
des dos usuários(3,7-9).
No Brasil, desde os anos 1970 são desenvolvidas pro-
postas indutoras em direção à integração ensino-serviço e 
ao trabalho em equipe. Em 2001, foram implementadas as 
Diretrizes Curriculares Nacionais dos Cursos de Gradua-
ção em Saúde (DCN), seguindo os princípios e diretrizes 
do SUS da Lei 8080/90. As DCN representam um marco 
legal da articulação entre a saúde e educação e preconizam 
a formação para o trabalho em equipe na perspectiva da in-
tegralidade e da qualidade da comunicação entre a equipe e 
usuários/famílias/comunidade(5).
Embora o SUS e as DCN enfoquem o trabalho em equi-
pe, o modelo predominante de educação e desenvolvimento 
dos trabalhadores da saúde ainda é uniprofissional(5,7,10). 
Caracteriza-se pelo foco em disciplinas e tem como des-
dobramento a fragmentação do cuidado, saberes e práticas, 
o corporativismo profissional e reforça a prática biomédica 
hegemônica com o isolamento profissional(3,5).
O tema central deste estudo é a educação interprofis-
sional em saúde (EIP). Na EIP as profissões aprendem 
conjuntamente sobre o trabalho coletivo e as especificida-
des de cada área profissional(7), orientadas para o trabalho 
colaborativo em equipe interprofissional para assegurar a 
qualidade da atenção à saúde(10).
No cenário nacional, a EIP ainda é incipiente e os resul-
tados de sua implementação são desconhecidos. Este estudo 
foi desenvolvido com o objetivo de compreender as percep-
ções de docentes, trabalhadores e estudantes sobre a articu-
lação da EIP com as práticas de saúde na APS. Busca-se 
contribuir para o fortalecimento da prática e da EIP no SUS.
MÉTODO
Trata-se de pesquisa qualitativa com abordagem com-
preensiva e interpretativa, cuja coleta de dados foi realizada 
no período de janeiro de 2012 a setembro de 2013. Parti-
ciparam 44 sujeitos, entre os quais, 24 docentes, 15 traba-
lhadores e cinco estudantes distribuídos nas seguintes áreas 
profissionais: 20 enfermagem, 11 medicina, três psicologia, 
três farmácia, três odontologia, um fonoaudiologia, um te-
rapia ocupacional, um fisioterapia e um assistência social.
Foram realizadas 18 entrevistas individuais semies-
truturadas com docentes de oito universidades públicas 
brasileiras, cujo critério de inclusão foi atuar na formação 
e pesquisa em saúde no contexto da APS do SUS e qua-
tro sessões de grupos focais (GF) homogêneos, um com 
docentes, um grupo com estudantes e dois com trabalha-
dores vinculados ao Programa de Educação pelo Trabalho 
na Saúde (PET-Saúde)(11) de uma universidade, em servi-
ços de APS do Município de São Paulo. Os trabalhadores 
participantes do estudo atuavam em duas Unidades Básicas 
de Saúde selecionadas com base em dois critérios: atuação 
no PET-Saúde e serem reconhecidas pelas pesquisadoras 
como unidades envolvidas com boas práticas de ensino.
Todas as entrevistas e a constituição dos grupos focais 
foram realizados mediante consentimento livre esclarecido 
e conduzidos pela própria pesquisadora, sendo que nos GF 
houve colaboração de uma observadora. Os relatos foram 
gravados, transcritos por serviço terceirizado e conferidos 
posteriormente. O contato com os participantes foi reali-
zado pela pesquisadora pessoalmente, por e-mail e telefone 
para agendamento prévio dos encontros. O tempo médio 
de duração das entrevistas foi de 45 minutos e das sessões 
de grupo focal, duas horas.
O roteiro das entrevistas abordou percepções de EIP, 
experiências vivenciadas, referências de práticas de EIP no 
Brasil e desafios para sua operacionalização. O roteiro dos 
GF foi construído considerando os resultados das entre-
vistas, com ênfase na articulação da EIP com a prática no 
contexto da APS, questões sobre a influência da EIP nas 
práticas de APS, descrição e finalidade das atividades inte-
gradas entre as áreas profissionais. Todos os relatos foram 
identificados por referência ao grupo a que pertencem, do-
centes, trabalhadores e estudantes, seguido de um número 
de identificação aleatório e sua categoria profissional.
Para análise dos dados adotou-se a técnica de análise de 
conteúdo temática(12) e a abordagem crítica hermenêutica(13), 
à luz do quadro teórico, utilizando os conceitos: processo de 
trabalho em saúde, agir comunicativo, agir instrumental, EIP, 
prática colaborativa centrada no usuário e APS. Foi realizada 
a triangulação dos resultados da análise do material empírico 
obtido por meio de duas técnicas de coleta de dados(14).
A pesquisa foi aprovada pelo Comitê de Ética em Pes-
quisa da universidade estudada (CAAE 0096.0.196.196-11) 
e Comitê de Ética em Pesquisa da Secretaria Municipal 
de Saúde de São Paulo (CAAE 130.0.0.196.162-11), se-
guindo os preceitos éticos da resolução 196/96 anterior à 
resolução 466/12 do Conselho Nacional de Saúde.
RESULTADOS
A apresentação dos resultados está organizada em três 
partes: os resultados da análise das entrevistas com os do-
centes, da análise dos grupos focais realizados com docen-
tes, trabalhadores e estudantes vinculados ao PET-Saúde e 
da triangulação dos resultados.
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PersPectivas dos docentes entrevistados
A análise dos relatos dos docentes entrevistados possibi-
litou a construção de uma categoria representativa das suas 
percepções sobre o tema de estudo: ‘A EIP desloca a ênfase 
da formação e práticas para integralidade do cuidado’. Es-
ta categoria foi elaborada a partir de quatro subcategorias: 
‘formação orientada para atenção à complexidade das ne-
cessidades de saúde’, ‘formação para o trabalho em equipe 
interprofissional nas redes de atenção à saúde’, ‘comunicação 
interprofissional para o cuidado’ e ‘barreiras para EIP’.
A subcategoria ‘formação orientada para atenção à 
complexidade das necessidades de saúde’ mostrou que os 
docentes consideram que a EIP favorece a aproximação 
dos estudantes e trabalhadores às necessidades de saúde 
dos usuários para o cuidado na perspectiva da integralidade. 
Valorizam o encontro com usuários, entre áreas profissio-
nais, e a articulação dos saberes especializados, ainda des-
tacaram que isso permitiria abordar a complexidade das 
necessidades de saúde, em oposição à formação e prática 
especializada isolada.
Os docentes propuseram o desenvolvimento do plano 
terapêutico conjunto, ao invés de fragmentar o ‘usuário em 
pedaços’. A articulação no cuidado possibilita que um profis-
sional conheça a ação do outro e agregue novos saberes à sua 
prática. Para avançar na prática compartilhada, sugeriram a 
importância de aprender a trabalhar juntos, durante o curso 
de graduação através da construção de planos terapêuticos.
(...) a gente teria que trabalhar nesse sentido, dos es-
tudantes em treinamento já trabalharem juntos, (...) 
o plano terapêutico conjuntamente (...) um vai en-
tendendo a forma de pensar do outro, o conhecimento 
que vem daquela área. (...) como é que se agrega ao 
conhecimento de outro profissional? Eu acho que em 
função da prática compartilhada a gente vai apren-
dendo a trabalhar junto (Docente 10 – psicólogo).
Eu estou cuidando dele {um paciente diabético des-
compensado} (...) teve uma alteração, o médico está 
agindo (...). O nutricionista me ajudou a pensar e 
orientar o paciente (...). Acho que para mim, seria 
uma ação interprofissional, nesse sentido, de articula-
ção do cuidado (Docente 14 – enfermeiro).
A subcategoria ‘formação para o trabalho em equipe 
interprofissional nas redes de atenção à saúde’ foi indicada 
pelos entrevistados como um caminho para fortalecer as 
mudanças do modelo de atenção, com ênfase no trabalho 
em equipe colaborativo e articulado aos demais serviços de 
saúde da rede. Articular diferentes áreas pressupõe a in-
teração dos profissionais que contribuem para o cuidado 
com o seu saber específico, em espaços de discussão do caso 
clínico. Contudo, os docentes também argumentaram que 
o predomínio do modelo de atenção biomédico, pautado 
em consultas individuais, isoladas, sem intervenções arti-
culadas e interprofissionais, prejudica as possibilidades de 
avanço em direção à EIP.
A principal estratégia é a gente conseguir um cenário de 
práticas em que o modelo seja centrado na interprofis-
sionalidade, na interdisciplinaridade. Que os arranjos 
de cuidado, de atenção, sejam equipes de referência nos 
vários níveis, que tenha apoio matricial a pessoa que 
entra e sai da equipe (Docente 5 – médico).
Alguns relatos apontaram que a colaboração interprofis-
sional está relacionada com a colaboração interinstitucional, 
ou seja, o trabalho em rede. Referiram que a EIP promove o 
aprendizado para o trabalho em equipe, assim como atitudes 
necessárias para esta modalidade de trabalho, como a escuta 
e a valorização do conhecimento do outro.
Então o que os estudantes fizeram foi articular um 
processo de encontros dessas instituições, e a partir da-
li a colaboração interprofissional tem a ver também 
com a colaboração interinstitucional, com a colabora-
ção com o trabalho deles (...) da importância do tra-
balho em rede (...) que as instituições precisam colabo-
rar entre si (...). Estar trabalhando com profissionais 
de outra área, aprendendo a trabalhar em equipe, a 
escutar o outro, a valorizar o conhecimento do outro 
profissional e a habilidade do outro profissional. E a 
partir disso, saber, trabalhando em equipe, que a ação 
de um pode dar um maior impacto à ação do outro 
também (Docente 15 – médico).
A subcategoria ‘comunicação interprofissional para o 
cuidado’ remeteu à interação e intersubjetividade argumen-
tativa em prol do entendimento dos trabalhadores entre si 
e com os usuários, considerados protagonistas do cuidado. 
O compartilhamento de informações e a interação depen-
dem da reciprocidade comunicativa, em um processo de 
interlocução, com a participação ativa dos sujeitos envolvi-
dos, para que haja o entendimento.
Para entender o cuidado você tem que entender as 
relações entre os diversos profissionais, entre o farma-
cêutico que está no laboratório, enfermeira (...) como a 
informação circula (Docente 8 – médico).
Os entrevistados indicaram possíveis desdobramentos 
da EIP, como o preparo para a colaboração no trabalho e 
mobilização para interação que não ocorre em espaços uni-
profissionais. Relataram, ainda, aspectos que favorecem atuar 
na perspectiva da integralidade, frente à complexidade das 
necessidades de saúde, colocando o usuário como protagonis-
ta do cuidado de modo que este possa participar ativamente 
da tomada de decisão sobre as intervenções terapêuticas.
(...) eu acho que você consegue (...) duas coisas. Uma 
é que {o estudante} opere com um conceito mais amplo 
de saúde (...). Segundo, operar com um conceito am-
pliado de saúde, lidando com a produção conjunta de 
várias profissões e com os usuários como protagonistas 
desse negócio também (...) (Docente 3 – médico).
A análise dos relatos dos docentes também permitiu 
identificar ‘barreiras para EIP’, apontando a fragilidade do 
apoio institucional nas universidades públicas brasileiras, sua 
estrutura fragmentada, a incompatibilidade das grades curri-
culares dos cursos e a insuficiente articulação ensino-serviço.
(...) a gente entende que tem que estar dentro do serviço. 
Então, essa formação compartilhada também tem que 
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ser uma contrapartida da universidade para o preceptor, 
mas ela também tem que ser dividida com o gestor do 
serviço, para ele entender que não é só pôr o aluno lá e 
ficar lá (...) como com o preceptor e com as pessoas que 
estão lá na equipe (Docente 13 – fonoaudiólogo).
PersPectivas dos ParticiPantes dos gruPos focais: 
trabalhadores, estudantes e docentes
A seguir são apresentadas as categorias de análise 
construídas a partir dos GF: ‘prática colaborativa centra-
da no usuário’, ‘comunicação interprofissional’ e ‘barreiras 
para EIP’.
Os resultados dos GF com docentes, trabalhadores e 
estudantes apontaram para a percepção da EIP como ‘prá-
tica colaborativa centrada no usuário’ ao referir que a arti-
culação entre os profissionais da equipe pode desencadear a 
corresponsabilização pelas necessidades dos usuários, bem 
como o compartilhamento entre equipe e usuário sobre os 
objetivos e resultados do cuidado.
A participação do usuário no plano de cuidados foi des-
tacada em poucos relatos que consideraram a importância 
de sua inserção e da família na tomada de decisão sobre o 
plano de cuidados.
A gente sempre tenta envolver o paciente no cuidado. 
Se não for possível devido a alguma limitação, a gen-
te parte para a família. Mas compartilha o plano (...) 
e é comum a gente fazer reunião familiar, é bem co-
mum. Nós marcamos reuniões com as nossas famílias, 
junto com os profissionais e fazemos (...) (Enfermeiro 
2 – Unidade B).
Neste estudo, os estudantes se revelaram como os atores 
sociais mais sensibilizados com a importância da partici-
pação do usuário no processo de cuidado. Contudo, con-
sideraram que o usuário ainda não participa das decisões 
sobre o plano de cuidados que são predominantemente 
prescritos, mas tem a possibilidade de participação social 
no conselho gestor das unidades de saúde.
Nas experiências que eu tive, o usuário não participa 
ativamente do que vai acontecer. É mais uma reunião 
da equipe que vai decidir qual vai ser a conduta e a 
equipe se engaja naquela conduta (...) em nenhum 
momento chama o usuário e dá esse empoderamento 
para que ele possa decidir, ou não, pelo que vai acon-
tecer ali naquela situação (Estudante de mestrado e 
enfermeiro recém-formado).
Eu acho que apesar das situações do dia a dia que 
acontecem, acho que existe o conselho gestor atual-
mente. E acho que as pessoas que representam a comu-
nidade participam realmente (...) participam muito 
(...) (Estudante de medicina).
Os relatos dos estudantes mostraram que a participação 
do usuário no plano terapêutico contribui para qualificar 
as práticas de saúde, pois ele pode trazer informações para 
a adaptação da terapêutica às suas necessidades de saúde, 
compartilhando a responsabilidade pelos resultados do cui-
dado juntamente com os trabalhadores da saúde.
Na minha visão, acho que no tratamento tem que ter 
a participação do usuário. Porque se você vai colocar, 
por exemplo, um tratamento e ele não aceita, ele não 
tem participação nisso (...) e vai recusar, entendeu? 
(Estudante de enfermagem 2).
Um elemento identificado pelos estudantes que pode 
interferir e dificultar a participação do usuário no plano de 
cuidados é a assimetria do saber entre o usuário e os profis-
sionais. Os estudantes referiram que a assimetria prejudica 
a comunicação entre os profissionais e usuários, contudo, 
um estudante ressaltou que apesar do comportamento do-
minante da prescrição do cuidado que reserva as decisões 
aos profissionais, em detrimento da opinião do usuário, 
pode haver espaços de negociação entre as partes para a 
tomada de decisão.
No grupo focal realizado com docentes, a ênfase na prá-
tica colaborativa centrada no usuário estava em contradição 
com o modelo de atenção à saúde predominante, conforme 
apontado pelo docente no próximo relato. Descreveu que 
o foco das práticas ainda é biomédico e está em constante 
embate com a lógica de organização dos serviços de APS, 
pautada na ESF. Tal situação revelou a tensão entre a ên-
fase das práticas no tocante ao objeto de intervenção, que 
pode ser compreendido exclusivamente como a doença ou 
necessidades de saúde dos indivíduos e famílias.
(...) nós temos uma contradição fortíssima na Aten-
ção Primária que é o objeto da Atenção Primária 
hoje, se diz que é a família (...) pela Estratégia 
Saúde da Família, no entanto, se organiza todo o 
sistema em serviço em cima de uma estrutura que é 
procedimental, e em cima da doença. Não é na famí-
lia nem é no indivíduo. É na doença, na patologia, 
no tuberculoso, no hipertenso, no diabético (Docente 
5 – Terapeuta Ocupacional).
A ‘comunicação interprofissional’ foi destacada nos 
grupos focais de estudantes e trabalhadores como um 
elemento central para o trabalho em equipes integradas. 
Reconheceram que a comunicação como troca de saberes 
pode ocorrer por meio da discussão de casos e consultas 
compartilhadas. Apontaram que a comunicação possibilita 
a complementaridade das ações, condição necessária para 
atenção ao usuário e formação interprofissional.
Eu acho que a gente também compartilha os pro-
blemas que a gente identifica (...). Porque quando a 
gente compartilha o caso, a gente fala e conversa sobre 
aqueles casos que são mais difíceis (...) traz um con-
forto muito grande para a gente. E a gente tem um 
outro olhar, tem outras coisas que a gente vai identi-
ficando e vai conseguindo acompanhar de uma forma 
que é mais resolutiva (Enfermeiro 1 – Unidade B).
A análise dos GF mostrou, também, a percepção de 
docentes, trabalhadores e estudantes sobre ‘barreiras para 
EIP’. Indicaram predominantemente a incompatibilidade 
das grades curriculares dos cursos, seguida pelas dificulda-
des na articulação ensino-serviço, estrutura departamenta-
lizada da universidade e necessidade de apoio institucional 
para implementar estratégias de EIP.
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Para compreender a articulação da EIP com as práticas 
na APS os resultados das entrevistas e dos grupos focais 
foram triangulados. A triangulação possibilitou a constru-
ção de duas categorias empíricas: a primeira assinala que a 
EIP está diretamente relacionada a uma nova proposta de 
prática de cuidado e de atenção à saúde, ‘a prática colabora-
tiva com foco no usuário’, e a segunda expressa tensões do 
contexto da formação que dificultam ou mesmo impedem 
o avanço da EIP nas universidades públicas brasileiras, 
‘barreiras para EIP’.
DISCUSSÃO
Este estudo foi realizado no contexto da APS, que no 
Brasil está organizada segundo modelo da ESF baseado 
no trabalho em equipe, portanto um espaço privilegia-
do para prática e formação interprofissional em saúde. A 
triangulação dos resultados possibilitou a construção de 
duas categorias que mostraram a percepção de docentes, 
trabalhadores e estudantes sobre a EIP e sua articulação 
com a prática na APS: prática colaborativa centrada no 
usuário e barreiras para EIP. A primeira mostrou que a 
EIP requer e ao mesmo tempo impulsiona a mudança do 
modelo de atenção e da formação dos profissionais de saú-
de na perspectiva da integralidade, do trabalho em equipe, 
da comunicação interprofissional e da prática colaborati-
va centrada no usuário. A segunda revelou as dificuldades 
percebidas pelos diferentes atores sociais no que se refere à 
implementação da EIP no cenário da APS no país.
A ênfase nas necessidades de saúde dos usuários foi men-
cionada por todos os participantes do estudo – docentes, 
trabalhadores e estudantes. Entretanto, destaca-se que 
os estudantes tematizaram a participação do usuário no 
planejamento terapêutico do cuidado, com a tomada de 
decisão compartilhada, aspecto central de sua formação in-
terprofissional, que expressa características apontadas pela 
literatura sobre prática colaborativa centrada no usuário.
A literatura internacional apresenta diferentes defi-
nições de prática centrada no usuário, mas neste estudo 
optou-se por abordá-la como o processo de parceria ou co-
produção entre profissionais e usuários para o planejamen-
to, o desenvolvimento e a avaliação do cuidado, apropriado 
às necessidades de saúde com respeito às preferências, va-
lores, situação familiar, condição social e estilo de vida(15).
O aumento da complexidade das necessidades de saú-
de requer profissionais preparados para trabalhar colabo-
rativamente em equipes comprometidas com o cuidado à 
saúde. A prática interprofissional colaborativa se refere à 
articulação entre equipes de diferentes serviços da rede de 
atenção, tendência da organização do cuidado em saúde 
com novas práticas clínicas que promovam a integração 
das ações e estabelecimento de redes de cuidado entre a 
atenção primária, secundária e terciária(16). Trata-se de uma 
característica das equipes integradas, cujos atributos são: 
respeito mútuo e confiança, reconhecimento do papel pro-
fissional das diferentes áreas, interdependência e comple-
mentaridade dos saberes e ações(16).
A EIP pode contribuir para a formação em prol do 
trabalho colaborativo em equipe, bem como interequi-
pes e em rede de serviços, mas, para tanto, são necessárias 
mudanças concernentes à comunicação, à socialização dos 
papéis profissionais e ao processo de trabalho em saúde. O 
aprendizado interprofissional requer o desenvolvimento de 
uma relação interdependente e interativa, com parceria en-
tre equipes, profissionais de saúde e usuários para a tomada 
de decisão compartilhada sobre as necessidades de saúde(2).
As características da prática colaborativa mencionadas 
podem ser relacionadas com os quatro atributos da APS: 
contato, longitudinalidade, integralidade e coordenação. A 
longitudinalidade envolve a responsabilização do cuidado, 
pela equipe de saúde ao longo do tempo, com estabeleci-
mento de vínculos interpessoais. O contato se refere à aces-
sibilidade e utilização dos serviços de saúde. A integralidade 
depende do reconhecimento do amplo espectro das necessi-
dades dos usuários. A coordenação ou integração da atenção 
à saúde remete à continuidade dos cuidados prestados por 
meio de referência, contrarreferência e acompanhamento de 
prontuários(17). Neste caso, vale destacar que na ESF a refe-
rência do usuário está nas equipes e não em um profissional 
isolado. Tais equipes são responsáveis pelo acompanhamento 
integral e longitudinal do usuário, aspecto que reforça o mo-
vimento da prática interprofissional colaborativa.
Outro tipo de participação mencionado pelos estudan-
tes nos relatos foi a participação social do usuário, que con-
siste em uma das diretrizes operacionais do SUS, prevista 
na Lei Orgânica da Saúde, no 8080/90. A regulamentação 
da participação da população por meio de duas instâncias 
colegiadas, Conselhos de Saúde (Local, Municipal, Esta-
dual e Nacional) e as Conferências de Saúde é tratada na 
Lei Complementar no 8.142/90. O sentido de participação 
social mencionado diz respeito ao controle social, que cor-
responde à vigilância da sociedade às ações realizadas pelo 
Estado no tocante à formulação, ao acompanhamento e à 
avaliação das políticas públicas(1).
A perspectiva colaborativa interprofissional remete 
ao conceito de campo e núcleo profissional desenvolvido 
por Campos(18). O campo de atuação consiste no espaço 
comum das práticas dos profissionais da saúde que desen-
volvem a clínica ampliada, enquanto o núcleo envolve as 
ações específicas de cada profissão implicada no cuidado 
saúde. Ambas as dimensões são imprescindíveis para a 
implementação das práticas colaborativas, pois expressam 
a construção de práticas comuns, com ênfase nas necessi-
dades de saúde, articuladas às contribuições específicas do 
saber profissional das diferentes áreas.
A proposta da clínica ampliada pode ser entendida co-
mo uma prática colaborativa, uma vez que diz respeito à 
atenção dispensada em cada caso singular dos usuários, com 
troca de informações, vínculo entre profissionais e usuários, 
construção coletiva de projetos terapêuticos, compartilha-
mento de incertezas e corresponsabilização dos usuários e 
profissionais pelo cuidado, por meio do trabalho em equipe 
interprofissional colaborativa e do agir comunicativo(19).
Um modelo e tipologia de colaboração profissional nos 
serviços de saúde foi desenvolvido no Canadá, baseado em 
quatro dimensões e seus respectivos indicadores. A pri-
meira se refere a objetivos e visão compartilhada de modo 
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consensual, com ênfase na promoção da prática centrada 
no usuário. A segunda é a internalização para o mútuo 
reconhecimento e respeito. A terceira é a governança re-
lacionada ao papel do gerente, em estimular a colaboração 
e a liderança local necessária para a integração interprofis-
sional e entre serviços de saúde. A quarta dimensão, for-
malização, diz respeito às responsabilidades e negociação 
compartilhada. De acordo com a tipologia e indicadores da 
colaboração referidos pode haver três níveis de colabora-
ção. A colaboração ativa, quando os profissionais têm como 
foco o usuário, a colaboração em desenvolvimento, quan-
do a ênfase das práticas está nos interesses profissionais e 
organizacionais e a colaboração latente, caracterizada pelo 
predomínio de interesses individuais(16).
Pode-se dizer que a colaboração interprofissional 
é considerada um elemento necessário para a qualida-
de da atenção à saúde(10). Por isso, grupos internacionais 
norte-americanos e canadenses desenvolveram um conjun-
to de competências para a prática colaborativa interprofis-
sional, a fim de suprir limitações na formação em saúde em 
prol da EIP.
O grupo Canadian Interprofessional Health Collaborative 
(CIHC)(20), estabeleceu seis domínios de competências es-
senciais para a prática interprofissional colaborativa: co-
municação interprofissional; cuidado centrado no paciente, 
cliente, família e comunidade; clarificação de papéis profis-
sionais; dinâmica de funcionamento da equipe; resolução 
de conflitos interprofissionais e liderança colaborativa.
Em 2011, o grupo norte-americano Interprofessional 
Education Collaborative Expert Panel (IPEC)(9) divulgou 
as competências centrais para a prática interprofissional 
colaborativa com ênfase na segurança, alta qualidade, no 
acesso e cuidado centrado no paciente. As competências 
elaboradas pela IPEC são: valores/ética para prática in-
terprofissional, papéis e responsabilidades profissionais, 
comunicação interprofissional e trabalho em equipe.
O cuidado centrado no paciente/família/comunidade 
e a comunicação interprofissional, achados deste estudo 
que são destacados pelos grupos canadense e americano, 
expressam significativas mudanças almejadas no processo 
de trabalho em saúde. Esta esfera microssocial do exercí-
cio do cotidiano de trabalho pode ser entendida a partir de 
duas principais dimensões: ação instrumental e interações 
intersubjetivas que remetem à abordagem habermasiana(21).
O caráter colaborativo e interativo do processo de 
trabalho em saúde concretiza-se no encontro entre traba-
lhadores de saúde e usuários, mediado pela intersubjetivi-
dade que permite caracterizá-lo como trabalho imaterial(22).
O encontro dialógico entre trabalhadores e usuários à 
luz do agir comunicativo de Habermas(21) pode ser compre-
endido como um espaço orientado pela busca do entendi-
mento, construído pela interação democrática, no qual um 
acordo comum é almejado e pressupõe o compartilhamen-
to intersubjetivo de um horizonte ético comum, normas e 
convicções. Nesse sentido, o usuário é reconhecido como 
um sujeito autêntico que possui identidade e participa co-
mo agente de transformação da sua história individual e 
coletiva, ou da sua saúde(23).
As práticas de formação pautadas na eficiente comu-
nicação tem como resultado a segurança do paciente, com 
a redução de erros clínicos. A integração comunicativa 
promovida pela EIP contribui para a redução de atitudes 
negativas dos estudantes em relação às outras áreas profis-
sionais, por promover o respeito aos outros profissionais, 
reconhecimento do trabalho e do papel profissional do ou-
tro e eliminação de estereótipos negativos(10).
A comunicação entre os trabalhadores e usuários é 
um elemento que pode garantir o sucesso das práticas de 
cuidado ou conduzir ao seu fracasso, a depender da lógi-
ca que a orienta, ou seja, se está voltada para o entendi-
mento entre os sujeitos envolvidos, o agir comunicati-
vo, ou exclusivamente para o êxito técnico, instrumental. 
Embora o agir instrumental predomine no trabalho, a di-
mensão técnica também contribui na produção da atenção 
à saúde, e ainda pode ser utilizada de forma inapropria-
da para convencer ou manipular o outro, prática na qual 
se destacam as relações assimétricas entre profissionais e 
usuários(21), como apontado pelos estudantes que participa-
ram desta investigação.
A abordagem compreensiva do cuidado defendida pelos 
participantes do estudo está ancorada na proposta da inte-
gralidade da atenção. Nessa perspectiva, EIP e o cuidado 
em saúde não podem estar restritos às tarefas técnicas do 
agir instrumental que estimulam a individualização, pois o 
sucesso das intervenções de saúde requer o diálogo(23) e a 
tomada de decisão compartilhada.
O agir instrumental predomina no contexto da forma-
ção e das práticas de saúde, pois está presente no conhe-
cimento fragmentado veiculado pela uniprofissionalidade 
do saber. Provoca o isolamento dos profissionais, o recorte 
de frações do objeto de conhecimento e da atenção à saú-
de com ênfase na doença e prejudica a resolução articu-
lada dos problemas, dada a complexidade dos objetos de 
intervenção. Em oposição, a ação interprofissional colabo-
rativa requer o trabalho em equipe, articulado em torno do 
cuidado das necessidades de saúde do usuário, com parti-
cipação e colaboração entre diferentes profissionais, que se 
dedicam a reconhecer a complexidade da situação trazida 
pelo usuário, no respectivo contexto de vida, ao invés de 
um ‘pedaço do usuário’ sobre o qual deverá intervir, como 
comentam os entrevistados.
Apesar do consenso dos participantes do estudo de que 
a EIP pode contribuir para a prática colaborativa com fo-
co no usuário, integralidade da atenção, desenvolvimento 
do trabalho em equipe e comunicação interprofissional, 
os atores sociais em cena – docentes, trabalhadores e es-
tudantes também apontam barreiras que dificultam as 
mudanças almejadas, entre as quais: incompatibilidade das 
grades curriculares dos cursos, dificuldades na articulação 
ensino-serviço, estrutura departamentalizada da universi-
dade e necessidade de apoio institucional para implemen-
tar iniciativas de EIP.
As barreiras são mencionadas por todos os participan-
tes do estudo, mas se expressam intensamente no relato dos 
docentes que vivenciam o processo de trabalho de ensinar 
nas universidades públicas brasileiras.
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A integração ensino-serviço, pode ser definida como o 
trabalho coletivo pactuado entre estudantes, docentes e tra-
balhadores do campo de práticas em prol da qualidade da 
atenção às necessidades de saúde dos usuários, qualidade 
da formação e satisfação dos usuários e dos trabalhadores 
do serviço que pode ter como desdobramento o enfoque no 
ensino, serviço, na gestão setorial, controle social e respeito 
aos usuários(24).
Os resultados de uma oficina desenvolvida com 
o objetivo de contribuir para o fortalecimento da in-
tegração ensino-serviço apontaram a necessidade das 
instituições de ensino superior compreenderem que os 
serviços, também, produzem conhecimento e que a par-
ceria com a universidade qualifica essa produção, assim 
como pode contribuir nos processos de implementação 
de mudanças curriculares(24).
A fragmentação entre o planejamento e a execução do 
ensino foi mencionada pelos trabalhadores participantes 
dos GF e merece especial atenção, dada a possibilidade de 
melhora na formação em saúde com sua inclusão na elabo-
ração das propostas de ensino prático.
A desarticulação entre o docente e os serviços da saú-
de pode desencadear conflitos expressos em um processo 
de divisão do trabalho, no qual o docente responsabiliza-se 
pela coordenação do ensino, ou seja, a parte mais intelectual 
da formação, enquanto o trabalhador do campo realizará o 
trabalho operacional ao qual é atribuído menos prestígio(25).
A ampla articulação ensino-serviço, com o envolvimen-
to da pesquisa, pode ser considerada um recurso pedagógi-
co que contribui para a formação e educação permanente 
dos trabalhadores inseridos nos serviços(26), assim como 
para a sustentabilidade de inovações tecnoassistenciais, na 
medida que os profissionais se sentem coparticipantes dos 
processos de mudança.
Outra barreira para a EIP refere-se à estrutura fragmen-
tada da universidade, que se reflete no modelo tradicional de 
ensino fragmentado, voltado à especialização do saber por 
campos disciplinares. A interdisciplinaridade no contexto da 
formação universitária consiste em um movimento de reação 
à fragmentação da ciência e do conhecimento(6).
A estrutura fragmentada e departamentalizada das 
universidades reforça a ênfase na especialização do saber 
técnico-profissional, dificultando a articulação entre os cur-
sos de graduação. Nesse contexto, os docentes entrevistados 
apontaram a lógica produtivista das universidades como um 
limite para a construção de mudanças curriculares em dire-
ção à EIP, e a valorização das atividades de pós-graduação 
em detrimento das relacionadas à graduação. Segundo os 
docentes, a estrutura universitária fragmentada entre as 
áreas dos diferentes cursos, com um corpo docente espe-
cífico, índices de produção departamentais e controle de 
carga horária docente individual dificultam o processo de 
articulação do ensino entre os cursos.
O movimento de mudança na formação em prol da EIP 
é contra-hegemônico, quando considerada a lógica produ-
tivista da universidade atualmente, que de acordo com um 
estudo(27) pode ser fruto da mudança na concepção de uni-
versidade como instituição social, para a universidade como 
organização prestadora de serviços. A universidade como 
instituição social expressa a estrutura e o modo de fun-
cionamento da sociedade. Desenvolve uma prática social 
fundamentada na autonomia intelectual do saber, frente ao 
Estado e à religião, que permite manifestar contradições 
no tocante aos rumos da sociedade e sua função, frente à 
luta de classes sociais. A autora acrescenta que enquanto 
organização prestadora de serviços, a universidade passa a 
ser incluída no setor dos serviços não exclusivos do Estado. 
Isso significa que a educação deixa de ser um direito e a 
universidade pode ser considerada um serviço privado, des-
se modo, a prática social da organização universitária pas-
sa a ter como finalidade vencer a competição com outras 
universidades, estruturada por normas e padrões alheios ao 
conhecimento intelectual.
As universidades brasileiras têm como foco a formação 
técnico-profissional, com caráter multidisciplinar. Por isso, 
a partir de 2008, iniciou-se um processo de reforma uni-
versitária, com a implantação do regime de ciclos predomi-
nante na Europa, por influência do Tratado de Bolonha(28).
No contexto da reforma universitária, destacam-se mo-
delos de formação por ciclos em 18 universidades brasilei-
ras e 16 Bacharelados Interdisciplinares em Saúde (BIS). 
O BIS está pautado na inter/transdisciplinaridade e na pe-
dagogia emancipatória(28), cujas experiências exitosas estão 
na Universidade Federal da Bahia, Universidade Federal do 
Sul da Bahia e Universidade do Recôncavo Baiano.
Os participantes também mencionaram a incompatibi-
lidade e rigidez curricular como barreiras que prejudicam 
a implementação de atividades interprofissionais, assim 
como dificultam as ações do PET-Saúde. Recente revisão 
sistemática corrobora esse aspecto(29), bem como outros 
estudos que referem o apoio institucional como elemento 
que pode favorecer a implementação da EIP nas univer-
sidades, visto que está relacionado à visão de mundo e às 
intencionalidades que conduzem à reorientação da forma-
ção frente à necessidade de mudança e responsabilidade 
social da universidade(30).
CONCLUSÃO
O estudo mostra que na percepção de docentes, traba-
lhadores de saúde e estudantes a EIP requer e, ao mesmo 
tempo, promove mudanças nos modelos de práticas e de 
formação dos profissionais de saúde, visto que se constitui 
em uma prática colaborativa com foco no usuário, nas suas 
necessidades de saúde e da população e não mais nos servi-
ços e profissionais.
A colaboração, o trabalhar juntos executando ações cuja 
lógica envolva a busca de respostas às necessidades dos usu-
ários, remete à esfera das interações sociais e comunicação 
entre profissionais e com os usuários. Isto assinala para a 
prática comunicativa e, portanto, intersubjetiva argumenta-
tiva pautada no compartilhamento de horizontes normati-
vos, mesmo nas assimetrias fomentadas pelas contradições 
sociais. Cabe ressaltar, nessa assertiva, o reconhecimento 
do duplo movimento configurado pela prática colaborativa 
com foco no usuário a que remete a EIP na APS – estrei-
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tar laços e diálogo entre os profissionais e, sobretudo, entre 
profissionais, usuários e população.
Esses movimentos de mudança referem-se à EIP e à for-
mação profissional inserida nas práticas de cuidado na APS 
e apoiada na integração ensino-serviço, entendida como tra-
balho coletivo construído entre docentes, trabalhadores de 
saúde e estudantes no intuito de assegurar maior resoluti-
vidade aos serviços prestados e qualidade à atenção à saúde.
rESUMo
Objetivo: Compreender as percepções de docentes, trabalhadores e estudantes sobre a articulação da educação interprofissional com as 
práticas na Atenção Primária à Saúde. Método: Qualitativo compreensivo e interpretativo, cuja coleta de dados foi realizada de 2012 
a 2013, por meio de 18 entrevistas semiestruturadas com docentes e quatro sessões de grupos focais homogêneos com estudantes, 
docentes e trabalhadores da Atenção Primária. Resultados: A triangulação dos resultados possibilitou a construção de duas categorias: 
prática colaborativa centrada no usuário e barreiras para educação interprofissional. A primeira indicou a necessidade de mudança do 
modelo de atenção e de formação dos profissionais de saúde, e a segunda apontou dificuldades percebidas pelos diferentes atores sociais 
no que se refere à implementação da educação interprofissional. Conclusão: A educação interprofissional é incipiente no Brasil e sinaliza 
possibilidades de mudança em direção à prática colaborativa, mas requer maiores investimentos na articulação ensino-serviço.
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rESUMEn
Objetivo: Comprender las percepciones de los profesores, trabajadores y estudiantes sobre la articulación de la educación interprofesional 
con las prácticas en la Atención Primaria de Salud. Método: Cualitativo, comprensivo e interpretativo cuya  recolección de datos se 
realizó de 2012 hasta 2013, através de 18 entrevistas semi-estructuradas con  profesores y cuatro sesiones de grupos focales homogéneos, 
con estudiantes, profesores y trabajadores de Atención Primaria. Resultados: La triangulación de los resultados llevó a la construcción 
de dos categorías: práctica (s) colaborativa centrada en el usuario y barreras para la educación interprofesional. La primera indicó la 
necesidad de cambiar el modelo de atención y formación de los profesionales de la salud y la segunda revela las dificultades percibidas 
por los distintos actores sociales en relación con la implementación de la educación interprofesional (EIP). Conclusión: La educación 
interprofesional es incipiente en Brasil y apunta las posibilidades de cambio hacia la práctica colaborativa, pero requiere mayores 
inversiones en la articulación enseñanza-servicios
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